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 Streszczenie    
Cel pracy: Analiza  rodzajów i sposobu wykonania wewnątrzmacicznych zabiegów kardiologicznych u płodów 
oraz postępowania w okresie okołoporodowym między czerwcem 2011 i grudniem 2013 roku.
Metodyka: Program interwencji kardiologicznych u  płodów zaplanowano po przeanalizowaniu dostępnego 
piśmiennictwa, odbyciu indywidualnego szkolenia praktycznego w Linz w Austrii oraz po przeprowadzeniu symulacji 
zabiegów w  prosektorium. Opracowane zostały zasady znieczulenia pacjentek i  płodów. Zabiegi wykonywano 
w  wybranych grupach płodów z  krytycznymi wadami serca, w  warunkach bloku operacyjnego, pod kontrolą 
ultrasonograﬁczną. Uzyskano zgodę komisji bioetycznej CMKP. 
Materiał: Do zabiegów kwaliﬁkowano płody z krytycznym zwężeniem zastawki aortalnej (29), krytycznym zwę-
żeniem zastawki płucnej (2) oraz z zamkniętym lub skrajnie restrykcyjnym otworem owalnym (7). W okresie od 
czerwca 2011 do grudnia 2013 roku zespół w składzie: JD, MD, AK przeprowadził 42 zabiegi u 35 płodów, w tym: 
32 balonowe plastyki zastawki aortalnej (u 29 płodów), 2 plastyki zastawki płucnej, 4 atrioseptostomie balonowe 
i 4 założenia stentów do przegrody międzyprzedsionowej. U trzech płodów konieczne było poszerzenie zastawki 
aortalnej i wytworzenie połączenia na poziomie przegrody międzyprzedsionkowej.  
Wyniki: Wykonano 41 z 42 zaplanowanych zabiegów (97%).  W 3 przypadkach doszło do zgonu płodu związa-
nego z zabiegiem. Zmodyﬁkowano sposób znieczulenia ciężarnych z ogólnego na miejscowe z dożylną sedacją. 
Zawsze dodatkowo znieczulano i unieruchamiano płód podaniem fentantylu i atracurium do żyły pępowinowej.
Wnioski: Na podstawie 2,5 letnich doświadczeń uważamy, że wszystkie rodzaje prenatalnych interwencji kardiolo-
gicznych mogą być skutecznie przeprowadzane w Polsce. Są one bezpieczne dla matek i poprawiają stan płodu. 
Większość noworodków leczonych prenatalnie została przekazana w dobrym stanie do referencyjnego ośrodka 
kardiologii i kardiochirurgii dziecięcej. 
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 Abstract   
Objective: The aim of the study was to analyze types and methods of intrauterine fetal cardiac interventions 
performed between June 2011 and December 2013, and to assess the perinatal management of the neonates.
Methods: The program was developed after analysis of the available literature, practical individual training in Linz, 
Austria, and simulation of the procedure in a dissecting-room. The rules for anesthesia in pregnant women and their 
fetuses were developed. The interventions were performed in fetuses with critical cardiac defects, in the operating 
room, under ultrasonographic control. The protocol was approved by the Local Bioethics Committee at the Centre 
of Postgraduate Medical Education.
Material: We included fetuses with critical aortic stenosis (n=29), critical pulmonary stenosis (n=2), and closed or 
extremely restricted foramen ovale (n=7). Between June 2011 and December 2013, the team comprised of JD, 
MD and AK conducted 42 interventions in 35 fetuses, including 32 balloon aortic valvuloplasties (in 29 fetuses), 2 
pulmonary valvuloplasties, 4 balloon atrial septostomies and 4 atrial septal stent placement. Three fetuses required 
both, aortic valvuloplasty and fenestration of the atrial septum.
Results: Out of the 42 procedures, 41 (97%) were technically successful. We recorded 3 cases of fetal demise 
associated with the intervention. We modulated the protocol of anesthesia given to pregnant women, switching 
from general to local anesthesia with intravenous sedation. We always provided additional fetal anesthesia with 
fentanyl and atracurium via the umbilical vein.
Conclusions: Based on our 2.5-year experience, it seems safe to conclude that all types of fetal cardiac inter-
ventions may be successfully conducted at Polish centers. The procedures are safe for the pregnant women and 
improve fetal status. Most of the neonates treated prenatally were referred in good general condition to a tertiary 
pediatric cardiology and cardiac surgery center.
 Key words: fetal cardiac interventions / prenatal balloon valvuloplasty / 
        / interatrial stent / 		/ aortic stenosis / 
        / pulmonary stenosis / 
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Rycina 1. Rodzaje wykonanych kardiologicznych zabiegów interwencyjnych  
w okresie 2011–2013. 
 
Rycina 2. Obrazy wykonania zabiegu balonowej plastyki zastawki aortalnej  
u płodu. 
 
A. Wkłucie igły przez koniuszek lewej komory u płodu w 26 tygodniu ciąży z 
krytyczną stenozą aortalną ewoluującą w kierunku zespołu niedorozwoju lewej części 
serca. Widoczna dość duża lewa komora z ﬁbroelastozą wsierdzia miernego stopnia. 
 
B. Igła widoczna w świetle lewej komory, balon w zastawce aortalnej.  
Średnica zastawki aortalnej 2,8mm.
A
B
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Rycina 3. Krytyczne zwężenie zastawki aortalnej – efekt zabiegu wykonanego w 30 
tygodniu ciąży. (Rozpoznanie wady w 20 tygodniu ciąży, pacjentka nie była wówczas 
poinformowana o możliwości terapii prenatalnej, skierowana 10 tygodni później, zabieg 
wykonano w pierwsze dobie po przyjęciu do szpitalu). 
 
A. Obraz 4 jam serca u płodu z krytyczną stenozą aortalną, niewydolnością serca, 
powiększoną lewą komorą o znacznie upośledzonej funkcji skurczowej  
i rozkurczowej, z ﬁbroelastozą wsierdzia. Prawa komora uciśnięta przez kulista komorę 
lewą. LV – lewa komora, LA – lewy przedsionek, RA – prawy przedsionek, RV – prawa 
komora. 
 
B. Śladowy wypływ przez drożną zastawkę aortalną (Ao) oraz niedomykalność 
zastawki dwudzielnej.   
Cała poprzeczna część łuku aorty i dalsza część aorty wstępującej wypełniają się 
wstecznie od strony przewodu tętniczego (nie pokazane na tym zdjęciu).  
 
C. Wypływ pełną średnicą zastawki aortalnej po wykonanej plastyce balonowej  
w trybie pilnym. Widoczne wypełnienie aorty wstępującej oraz łuku aorty od strony 
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Rycina 4. Zabieg założenia stentu do przegrody międzyprzedsionkowej. 
 
A. Igła, prowadnik i stent umieszczony w przegrodzie międzyprzedsionkowej u płodu 
w 30 tygodniu ciąży z późnym zamknięciem otworu owalnego. 
 
B. Płód w 25 tygodniu ciąży z HLHS i zamkniętym otworem owalnym. 
Prawidłowo zlokalizowany stent w środkowej części przegrody międzyprzedsionkowej 




Rycina 5. Efekt założenia stentu do przegrody międzyprzedsionkowej na przepływ 
w żyłach płucnych. 
 
A. Dwufazowy napływ z żył płucnych do lewego przedsionka u płodu 23 
tygodniowego z krytyczną wadą serca pod postacią zespołu niedorozwoju lewej 
części serca z zamkniętą przegrodą międzyprzedsionkową.  
 
B. Prawidłowy przepływ w żyle płucnej po założeniu stentu – wskazuje na 
swobodne połączenie międzyprzedsionkowe.  
A
B
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